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肝外胆管结石是一种较常见的疾病，传统手

术治疗开腹切口，先行胆囊结石胆囊切除，后行

胆总管切开盲视下去取石 T管引流，术后背引流
袋 2～3周，术后 8～10 d后折线，3～4周后可行

T管造影后示病情有无存留结石考虑是否可以拔除

T管引流，恢复时间长，手术效果不肯定．自开展

内镜微创胆道手术以来，手术时间变短，患者得

到很好治疗，效果满意．现将昆明医科大学第二

附属医院自 2013年 2 月至 6月收治 21例肝外胆

管结石患者进行治疗分析.

1 资料与方法

1.1 临床资料

共收集肝外胆管结石患者 21 例，男 12 例，

女 9例，年龄 28～74岁，平均 46岁，术前均行 B

超、CT、MRI检查，术前行 B超明确诊断 12例，

CT诊断 16例，核磁共振 （MRI）及核磁共振胆道

水成像 （MRCP） 明确诊断 20 例．肝功正常 16

例，酶学及胆总红素，直接、间接胆红素异常 15

例．胆总管直径约 1.2～1.8 cm，胆总管结石 1～4

枚，直径约 1.2～1.5 cm．血常规正常 14例，异常
7例，凝血功能正常 13例，异常 8例，血淀粉酶

正常．合并高血压病 6例，合并糖尿病 4例，同

时合并高血压病，糖尿病者 4例．均行内镜下十

二指肠乳头括约肌切开术（EST） +腹腔镜胆囊切

除术（LC）手术治疗，效果满意．

1.2 治疗方法

患者术前禁食水 8～12 h，术前肌注丁溴东莨
菪碱针 20 mg，口服盐酸达克罗宁胶浆 10 mL，取

左侧卧位，在口咽局麻下，内镜通过食管，胃腔

进入十二指肠后，变更体位为俯卧位并将内镜拉

直，寻找到十二指肠内侧乳头，经十二指肠乳头

扩张术后插管，导丝深插，进入胆管，用进口

（KD-V）乳头切开刀导管切开乳头，切口约 5 mm，
进口取石滤网（FG-V）插入胆管，注入造影剂，

先行遂行胰胆管造影后，明确胆总管结石开始治

疗．透视下发现胆总管结石后，用普通取石网篮

或气囊取出结石，观察切开无出血，再次造影透

视观察未见结石影像，胰管未显影．随后常规放

置鼻胆管（ENBD）引流术．术后禁食水 8 h，常

规补液，应用奥曲肽针、泮托拉唑针、硫酸镁针 3

d，奥硝唑抗炎 3 d，观察患者无腹痛，无发烧和

出血，术后第 5天可以行常规方法腹腔镜下胆囊

结石胆囊切除术治疗．

2 结果

21例患者均手术成功，顺利出院，平均住院

时间 16 d．B 超术前明确诊断 57%，CT术前明确

诊断 76%，MRI术前明确诊断 95%．有 1例因为

出现 EST术后腹痛，发烧，恶心、呕吐，剑突下

有压痛，反跳痛等急性胰腺炎症状体征，随后长

时间禁食，术后 2周行 LC手术治疗后安全出院．

2例患者由于并有急性胆囊炎，胆囊床出血渗出较

多，术后温氏孔给予留置腹腔引流管观察 3～4 d

安全拔除．2例患者因出现脐周进镜入口感染，经

过换药处理后，愈合出院．

3 讨论

3.1 肝外胆管结石目前存在 2种微创模式

1 种是 LC 加腹腔镜下胆总管切开取石术

（LCBDE），1种是 EST取石加 LC治疗．对于这 2
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种治疗方法，多数国内外学者报道，无论那种治疗

方式均是安全有效的，结石取净率无明显差异．有

学者认为内镜下取出胆总管结石腹腔镜胆囊切除术，

已成为治疗胆囊结石合并胆总管结石的金标准[1]．现

在经十二指肠镜胆总管取石己成为胆总管结石治疗

的主要手段并被多数学者公认为首选方法[2]．传统

开腹手术行胆囊切除，胆总管切开取石术须行 T管

引流有以下弊端[3]：（1） 盲视下切开胆总管探查

凭经验掏取结石，容易遗漏结石；（2） 反复胆道

下端掏取结石，易致胆管组织水肿、狭窄、甚至胆

道损伤出血、十二指肠穿孔等并发症，一旦出现十

二指肠穿孔，死亡率极高；（3）患者痛苦大，住

院时间长、费用高．而 LC+LCBDE术式创伤虽小，

同样患者也存在 T管引流问题，长时间引流胆汁，

易致水电解质紊乱，手术带来 T管背袋时间比开腹

时间更长，甚至术后 2～3月才能拔除 T管，存在

T管护理困难，给患者生活带来不便，似乎有点失

去微创优越性．然而 EST+LC手术同时兼有上述二

者优点，以 ENBD 管引流代替常规金典 T管引流

作用，改变传统术式，起到以最小创伤，达到恢复

最好手术效果，住院时间缩短，恢复快．上述 21

例患者均经过 EST+LC治疗顺利康复出院．

3.2 有关 EST操作问题

在行 EST手术前常规行 ERCP 造影置管了解

胆总管内结石部位、大小、多少，置管时避免进入

胰管内，注射造影剂时应该缓慢，套石宜轻柔，可

以降低胰腺炎，胆管炎发生．为了减少并发症出

现，操作内镜时，应重点放在寻找乳头，摆正乳头

位置，而不要急于插管，因为盲目插管和反复胰管

显影是造成急性胰腺炎主要原因 [4]．行 EST 切开

时，有术后出血，肠瘘发生[5]．EST操作时胰腺炎

发生与患者自身因素、操作者的人为因素二者有紧

密关联．上述 21例患者中，有 1例发生急性胰腺
炎，经过手术后禁食水，制酸剂、生长抑素、硫酸

镁针解痉等处理控制症状，随后行 LC安全手术治

疗．在本组中经过娴熟技术操作，避免发生出血，

肠瘘，胆瘘发生．

3.3 EST－LC先后问题

是否先行 EST，后 LC问题目前至今已没有一

个明确回答．根据 EST 手术时机可以分为 LC 术

前，LC术后，及同时进行 3种术式．目前治疗胆

囊结石伴有胆总管结石较流行术式为 LC 术前行

EST，术前行 EST取石能较直观显示胆囊管与胆总

管之间关系以及胆总管内结石的位置及数量，能够

起到预测 LC手术难度及预防 LC并发症方面提供

有效的信息．另一方面，术前行 EST检查，还能
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发现右侧副肝管和异常胆囊管汇入胆管情况，从

而起到避免医源性胆管损伤[6]，LC 术前行 EST治

疗，还可以避免一旦 EST不成功，二次入手术室

麻烦．缺点为一旦行 LC手术后，有可能将胆囊内

细小结石通过扩张胆囊管重新掉入胆总管内，发

生继发性结石．结合大部分文献，笔者认为，目

前趋势是同意先行 EST，后行 LC手术处理．二者
间隔时间一般为 3～5 d，文献报道[7] LC与 EST间

隔时间越短越好．胆囊结石合并胆总管结石时，

胆总管结石往往继发于胆囊结石，LC与 EST间隔时

间越短，EST后胆总管再次继发结石的机会越少．

EST后行 LC操作时，尽量减少牵拉胆囊管，避免

胆囊内小结石掉入到胆总管内．上述 21例患者，

昆明医科大学第二附属医院都是先行 EST，后 LC

治疗，效果比较满意．至于 EST与 LC同时手术治

疗，对麻醉及内镜师的要求都比较高，目前国内

少数几所医院开展此类术式．

3.4 术后并发症防治

术后只要术中操作仔细，解剖清晰，妥善止

血，术前仔细阅读 CT 及 MRI、MRCP 影像学资

料，可以避免胆管及大血管损伤，避免术后二次

手术．本组讨论 21例患者，没有再次因为术后出

血、胆漏二次手术．本组中术后有 2例由于急性

胆囊炎，胆囊结石，剥离胆囊床有渗血较多，于
温氏孔放置引流管 1根，术后 3～4 d安全拔除．

有 2例患者出现脐周进腹腔镜口脂肪液化、渗出

感染、换药后处理后，延期愈合恢复出院．
3.5 B超、CT、MRI＋MRCP利弊

术前诊断，本组 21 例患者术前均作 B 超，

CT，MRI+MRCP检查．B 超检查由于经济无创等

优点，作为主要筛选手段，由于胆总管下端受到

肥胖，十二指肠道气体等影响，干扰，胆总管下

端内细小结石易于漏诊，导致术前明确诊断困难，

本组中 B超阳性诊断率为 57%．由于 CT对于胆固

醇结石诊断率较高，但对胆色素结石分辨率较低，

而胆总管结石中常以胆色素结石多见，故 CT检测

的正确率较低[8]，CT为横断面扫描，对不典型病例

也难以作出正确诊断，本研究中 CT检查的阳性率

为 76%．核磁共振胆道成像检查有助于发现胆总

管结石，阳性率较高，本组中 MRI+MRCP诊断率

为 95%．从本组中，可以得出 MRI在诊断胆总管
病变方面有独到之处，能提高术前正确诊断率，

为术中治疗起到很好指导作用．

随着影像技术发展，肝外胆管结石术前正确

诊断率明显得到提高．同时随着 LC的广泛开展和
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旋转等症，昼轻夜重，时口苦，心烦易怒，纳可、

多汗、眠差、二便调．查：双耳通畅，无异常分

泌物，双耳听力尚可，舌质暗红，舌苔黄腻，脉
细弦．既往体健，中医诊断为耳鸣，属肝火上炎，

闭阻清窍，西医诊断为神经性耳鸣，上法穴位注

射配针灸治疗，取穴：耳门、听宫、翳风、完骨、

中诸、足三里、太冲、行间、针用泻法，每日 1

次，与位注射选取完骨穴与翳风穴连线中点处及

颈夹脊穴进行穴位注射，1次 /1周．1周后复诊耳

鸣已缓解，再用上法治疗 1周后耳鸣消失．

3 讨论

耳鸣的病因很多，但最终均为内耳前庭供血

不足引起，由于情绪变化或其他因素可引起神经

系统功能紊乱，使内耳神经功能调节失调，导致

内耳神经、血管功能紊乱或大脑皮层的听觉中枢

出现异常神经信号[2]，从而引起耳鸣．针灸治疗耳

鸣在临床上虽然已属常见，但用高渗葡萄糖较大

剂量穴位注射的治疗方法报道不多．本组大剂量

穴位注射的目的是增强穴位的渗透性，扩张血管，

改善微循环，增加内耳前庭的供血，且用高渗的

葡萄糖溶液，可改变细胞的渗透压，纠正内耳缺

氧状况并能及时排出有害物质，更利于减轻神经

的水肿，改善内耳供血，增强耳内代谢．维生素

B1及维生素 B12能营养神经，维持神经系统的正常
功能．针灸治疗取穴主要以少阳经为主，《灵枢·

经脉》篇记载手少阳和足少阳经“其支者，从耳

后入耳中，出走耳前”，说明两条经与耳的关系较

密切，故针刺听宫、翳风、听会等穴可很好的疏

通手足少阳经穴，阳明经为多气多血之经，针刺

可增加内耳前庭供血．故针刺加穴位注射配合运

用，加之养血活血药物的作用，可通过经络反射

和经络循环，更好的改善耳周循环，增加供血，

更好的发挥治疗作用．配用电针，电波能改善中

耳和内耳的血液循环，减轻细胞水肿，改善内耳

前庭供血，有利于恢复正常生理功能．此病治疗

早期疗效较好，若缺血时间过长不易恢复．
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内镜下技术的逐渐成熟，EST+LC也成为治疗胆囊

结石合并肝外胆管结石的一种重要方法[9]．联合腹

腔镜、十二指肠镜治疗肝外胆管结石为患者免除

开腹手术，良好微创手术效果，取得很好社会效

应，渐渐得到医疗界认可，是一种安全有效优势互

补微创术式结合．
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